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ABSTRAKT:  
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bruke miljøterapi for å oppnå samhandling med 
pasienten. 
Denne bacheloroppgaven handler om hvordan sykepleier kan bruke miljøterapi som en måte 
og oppnå samhandling, samspill med pasienten på. Hvilke forskjellige typer miljøterapier som 
kan belyse dette, og sykepleiers oppgave er formålet med oppgaven, og hvordan miljøterapi 
virker inn på samhandlingen. Brukte litteraturstudie som metode for å finne ut av 
problemstillingen. Fant ut at det er flere måter å bruke miljøterapi på for å oppnå samhandling 
med pasienten, gjennom roller som kontaktperson og samtaler, tilrettelegger, aktiviteter, og 
brukermedvirkning. Konklusjonen er at ved riktig bruk av miljøterapi er det en godt 
fungerende måte å oppnå samhandling med pasienten på. Selv om det ligger en del 
utfordringer for sykepleier i anvendelsen av miljøterapi. 
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1.0 Innledning 
Denne oppgaven handler om miljøterapi, og hvordan sykepleier kan bruke det for å oppnå 
samhandling med pasientene. Oppgaven er for det meste sett fra et stå sted innen psykiatrien. 
Oppgaven er delt opp i metode, teori, forskning og drøfting og avsluttes med en konklusjon. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Har valgt denne problemstillingen ut i fra min egen arbeidsplass som er i psykiatrien. Og nå 
som jeg er på vei til å bli sykepleier var interessen av og se hvilken rolle man har som 
sykepleier i denne situasjonen med bruk av miljøterapi, og da samhandlingen med pasienten 
ved bruk av dette. Hva kreves det av sykepleieren ved bruk av miljøterapi i et samspill med 
pasienten. 
1.2 Førforståelse 
Har jobbet noen år i helsevesenet og da som tidligere nevnt i psykiatrien. Vært hjelpepleier i 
ca ti år, og har vært på flere kurs om miljøterapi. Men disse kursene har det vært lange 
intervaller imellom. Og klarer ikke å sette ord på hva som er det grunnleggende i miljøterapi, 
men at det handler om terapi i miljøet, og hva man gjør sammen med pasientene.  
1.3 Avgrensning i problemstillingen  
Har valgt å bruke miljøterapi som en ”forklaring” på min oppgave. Miljøterapi er et stort felt, 
og har da valgt å begrense oppgaven ned til deler i miljøterapien som jeg anser som nyttig for 
besvarelse av problemstillingen. Har da valgt å avgrense ned til noen hovedpunkter som lyder 
som følger: grensesetting som en relasjons betydning i miljøterapi. Kognitiv miljøterapi: 
organisere et kognitivt miljø, observere og registrere pasientens adferd, struktur og 
behandlings plan, kontakt person, aktiviteter og kognitiv forståelse av aggresjon. 
1.4 Definisjon av begreper 
Miljøterapi: Miljøterapi er en aktivitetsorientert behandlingsform rettet mot å bedre pasientens 
kognitive, sosiale og praktiske ferdigheter. Hvor hovedvekt legges på terapeutiske prosesser 
som kan igangsette, mobiliseres i det miljøet pasienten befinner seg i.(Vatne 2006: 23) 
Samhandling: Er å utføre noe i en ”samspillsituasjon” hvor to eller flere deltar(ordnett. no) 
Pasient: Travelbee skriver at det ikke finnes pasienter i virkeligheten, men det er enkelt 
mennesker som trenger omsorg, hjelp og tjenester fra andre mennesker som kan utøve den 
hjelpen de trenger. At pasienten som menneske har både sterke og svake sider som alle andre 
mennesker, og er da ikke annerledes enn andre(Travelbee 2001: 62)  
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2.0 Metode 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Dalland 2000: 71) 
2.1 Valg av metode 
Har valgt og bruke litteraturstudie for min oppgave, på bakgrunn av ønsket om og finne ut hva 
forskningen sier om miljøterapi. Og om dette kan være et verktøy for samhandling mellom 
sykepleier og pasienten. 
2.2 Fremgangsmåte 
Jeg startet med å søke i nasjonalbiblioteket og Norart (Norske og nordiske tidsskriftartikler) 
med søkeordet miljøterapi, og kognitiv miljøterapi, fikk da totalt 43 treff. Jeg begynte så å 
lese sammendragene, og ut fra dette plukket jeg ut 11 artikler som jeg anså som relevante for 
oppgaven. Etter å ha lest igjennom artiklene valgte jeg ut fire artikler som jeg har brukt, noen 
i mer grad enn andre. 
1. Miljøterapeutisk behandling – mangfold og muligheter av Brita Utne (2005) 
2. Hva gjør miljøterapi til terapi av Berit Landmark og Alicja Olkowska (2009) 
3. Implementering av kognitiv miljøterapi i akuttpost i psykisk helsevern av Kjersti N 
Fredheim (2009) 
4. Miljøterapiens bakgrunn retninger og utfordringer av Aina Skorpen og Christine Øye 
(2010) 
 
Jeg fortsatte søket og da gjennom helsebiblioteket til MEDLINE- OVID med søke ord på 
engelsk, milieu therapy, jeg fikk da 979 treff, kortet inn til engelsk språklig og de siste 5 år, 
og  fikk da 30 treff. Jeg begynte da og lese abstraktene på de 30 treffene jeg fikk, og endte 
opp med 6 artikler som jeg syntes var av interesse for oppgaven. Begynte så å lese igjennom 
de seks artiklene, og endte opp med å bruke 2 av de i oppgaven. Da jeg ikke fant de fire andre 
relevante for besvarelsen. 
1. User paticipation when using milieu therapy in a psychiatric hospital in Norway: mission 
impossible? Av Christine Oeye m.fl. (2009)  
2. Whats Therapeutic About the Therapeutic Milieu av Sandra P Thomas m.fl. (2002) 
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I punkt 3.3 grensesetting som metode har jeg primært brukt Solfrid Vatne Korrigere og 
anerkjenne som hovedkilde, da jeg ikke fant noen andre som kunne belyse dette på den måten 
jeg ville ha frem i oppgaven.  
I punkt 3.4 Kognitiv miljøterapi har jeg valgt å bruke Lennart Holm(red)/ Irene Henriette 
Oestrich(red) m.fl. Kognitiv Miljøterapi som hovedkilde for belysning av dette tema.  
I drøftingen vil jeg i tillegg komme med egne erfaringer på punktet om tvang som følge av 
miljøterapi, og i punktet, er brukermedvirkning mulig i miljøterapi? Dette for å kunne få frem 
min tolkning, forståelse og konklusjon av de punktene.  
2.3 Kildekritikk 
En jeg ikke valgte å ta med var ”Selvskading og miljøterapi, miljøterapeutiske utfordringer 
ved selvskadende atferd” (Norsk Tidsskrift for Sykepleieforskning, 2005) skrevet av Anne 
Marie Rovik, da den gikk ut på hvilke utfordringer det ligger på sykepleier i møte med 
pasienter med selvskadende atferd, og pleierens personlige opplevelser av egen rolle funksjon.  
 Miljøterapeutisk behandling – mangfold og muligheter av Brita Utne (2005) ble tatt med av 
den grunn at den ser på den unike muligheten for sykepleier til å bruke de omkringliggende 
omgivelser til å få samvær med pasientene. 
 
Hva gjør miljøterapi til terapi av Berit Landmark og Alicja Olkowska (2009) handler om 
hvordan miljøterapi, relasjon og samspill henger sammen, og derav er aktuelt for min 
besvarelse. 
 
Implementering av kognitiv miljøterapi i akuttpost i psykisk helsevern av Kjersti N Fredheim 
(2009) sier noe om hvordan sykepleier sammen med pasienten kan bygge relasjon og allianse 
og planlagt samspill, og er ut av dette meget relevant for oppgavens besvarelse.  
 
Miljøterapiens bakgrunn retninger og utfordringer av Aina Skorpen og Christine Øye (2010) 
forteller om sykepleiers sentrale funksjon i miljøterapien, og dens rolle i gjennomføringen i 
dette.  
 
Jeg valgte å ta med artikkelen User paticipation when using milieu therapy in a psychiatric 
hospital in Norway: mission impossible? fordi den satte lys på om brukermedvirkning er 
mulig og gjennomføre. Og brukermedvirkning ser jeg som en inkludering av pasienten, og da 
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en måte for sykepleier til å oppnå samhandling på, som er relevant for besvarelse av 
oppgaven.  
Whats Therapeutic About the Therapeutic Milieu av Sandra P Thomas m.fl. (2002) ble valgt 
grunnet at her kom det frem hva pasientene opplevde som terapeutisk i avdelingen, og hvilke 
utfordringer det lå på personalet til å kunne involvere pasienten i det daglige liv i miljøet. 
 
Ut i fra de artiklene som jeg har valgt for min oppgave fant jeg ingen etiske refleksjoner ved 
bruk av miljøterapi, og om dette er et problem eller ikke. Heller ikke i dem jeg ikke valgte å ta 
med var det noen funn på om bruk av miljøterapi kan føre til et etisk problem. I artikkelen fra 
Christine Oeye m.fl.(2009) har de riktignok fått samtykke fra pasientene og personalet før de 
startet med intervjuer, og observasjoner. Vil også drøfte om problematikken om det er etiske 
problemer i bruk av miljøterapi senere i oppgaven.   
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3.0 Teori  
En teori er et forsøk på å ordne mange isolerte observasjoner eller erfaringer knyttet til ett 
eller flere fenomener, for å få en økt forståelse av disse (Dalland 2000: 98) 
3.1 Sykepleierollen i psykisk helse  
Starter med et lite tilbakeblikk på utviklingen av sykepleierrollen i psykisk helse. Tradisjonelt 
sett har ikke sykepleiere hatt den samme sentrale stillingen i psykiatrien som i somatiske 
sykehus. På begynnelsen av 1900 tallet og da på den tid asylene, ble de som tok hånd om de 
syke kalt voktere eller voktersker. Viktigste oppgave var å påse at pasientene ikke skadet seg 
selv eller andre, så fysisk styrke var en fordel, og derav var mange voktere menn. Pleien fikk 
en annen karakter da psykofarmaka kom på 1950 tallet, og hadde en positiv innvirkning på 
pasientene, beskytte og overvåke hadde ikke lenger det samme behovet. Etablering av sosiale 
relasjoner, utvikling av sosiale ferdigheter og personlig kontakt ble en større betydning for 
personalet (Kristoffersen og Jensen 2005: 206)  
 
En viktig rolle sykepleier ansatt i psykiatrien spiller, er den rollen de har i det 
miljøterapeutiske arbeidet, ansvar for behandling og treningsoppgaver for enkelt pasienter og 
i grupper. Et bredt tverrfaglig samarbeid med andre yrkesgrupper i og utenfor helsetjenesten 
er et arbeidsområde for sykepleieren. Viktig at ulike arbeidsgrupper arbeider avhengig av 
hverandre, for å nå de satte mål for pasienten, og at utøverne har en klar og tydelig 
fagidentitet.  Fagidentitet for sykepleier vil være en klar bevissthet på hva som er sykepleiens 
fokus, innhold og funksjoner. Hva en står for som yrkesutøver med hensyn til kunnskap og 
verdier, og samtidig å ha en klar oppfatning om hva en har ansvar for, sier noe om å ha en 
sykepleiefaglig identitet. En klar faglig identitet beskriver en sykepleier for den hun/han er, 
dette preger måten sykepleieren fremstår på overfor pasienter, pårørende og medarbeidere.  
(Kristoffersen og Jensen 2005: 210) 
 Andre yrkesgrupper som sykepleier samarbeider med satt i prosent andel over de 
yrkesgruppene de har mest kontakt med: Lege, Fysioterapeut, Ergoterapeut, Sosionom og til 
slutt vernepleier. Andre etater som skoleetat, trygdeetat, sosialetat, a etat er også 
samarbeidspartnere, og da i forbindelse med individuell plan (Kristoffersen og Jensen 2005: 
220) 
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Primærkontakter har man i lang brukt i psykiatrien, ordningen går ut på at pasienten har en 
person og forholde seg til, personene kan også omtales som miljøkontakt eller 
avdelingskontakt.  
 At hver pasient har sin faste sykepleier organiserer sykepleien kalles primærsykepleie. Dette 
innebærer å planlegge, gjennomføre og evaluere sykepleien, om mulig i samarbeid med 
pasienten. Hummelvoll stiller seg spørsmålet om primærsykepleiesystemet kan kombineres 
med miljøterapi? Da det i miljøterapien understrekes gruppens betydning. Dette skulle ha 
motsatt rettede prinsipper, men han skriver at det allikevel ser ut til at dette lar seg 
kombinere(Hummelvoll 2004: 442) 
Men det blir viktig at pasienten får hjelp til å utnytte sine mellom menneskelige og 
miljømessige opplevelser innenfor avdelingssystemet, ved hjelp av primærkontakten.  
For at familien til de pasientene som er innlagt uavhengig av varighet, er det viktig at de vies 
oppmerksomhet, dette for at de kan fungere som en ressurs for pasienten. Pasienten må møtes 
og forstås på bakgrunn av den sosiale sammenheng han eller hun lever i, hans væremåte vil 
for en stor del avspeile de mestrings strategier og problemløsningsmåter som er utviklet i 
omgang med familien og samfunnet(Hummelvoll 2004: 443)  
3.1.1 Samhandling – sykepleier- pasient 
Som sykepleier innebærer det alltid et samvær med andre mennesker av varierende varighet. 
Den ene parten søker hjelp, den andre kan utøve denne hjelpen i kraft av sin utdanning, dette 
gjør omstendighetene rundt samværet spesielt. Dette gjør i utgangspunktet den ene svak, og 
den andre sterk, det gir forventninger til hverandre ut i fra de rollene man har som pasient og 
sykepleier(Andersen 1995: 15-16)  
Travelbee skriver at: 
termen ”sykepleier pasient- interaksjon” refererer til all kontakt mellom en sykepleier 
og en syk person, og kjennetegnes av at begge parter har en stereotyp oppfatning av 
den andre(Travelbee 2001: 173) 
 
Det er ikke mulig å etablere et mellommenneskelig forhold for sykepleier uavhengig av 
pasienten, og det er sykepleieren som legger de premissene for forholdet så det kan utvikle 
seg. Gjennom kontakten med pasienten som menneske er det man får det nødvendige 
materialet til å yte helhetlig og individuell omsorg. Det er bestemte verdier i sykepleie faget 
og det ligger et ansvar hos den enkelte sykepleier og formidle disse verdier gjennom sin 
atferd. Disse verdiene må være integrert hos sykepleieren og gjøres synlig gjennom 
handlinger og holdninger(Andersen 1995: 16) 
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Maxwell Jones skrev at alt samvær er viktig som potensielt terapeutisk(Thorgaard, Haga 
2007: 29)  
Kommunikasjon og samhandling har en sentral plass i alle samarbeidssituasjoner ved 
undervisning og veiledning(Kristoffersen 2005: 236) 
 
3.2 Miljøterapi 
”Mil” betyr midten eller omgivelse ”jø” betyr oppholdssted eller sted ”terapi” betyr 
behandling av sykdommer(Oestrich 2001: 22)  
Miljøterapi kan ses tilbake til 1800 tallet, som da kaltes den moralske behandlingsbevegelse, 
institusjoner ble opprettet for å ivareta mennesker med psykiske lidelser en mer human 
behandling. Utbyggingen av institusjoner kan ses tilbake til 1500 tallet i følge sosiologer og 
antropologer, for kampen mot smuss, urenslighet og uorden i samfunnet(Vatne 2006:32)  
Begrepet miljøterapi er ca 50 år gammelt, Tom Main skrev i 1946 om hospitalet som 
terapeutisk institusjon(Thorgaard, Haga 2007: 28) 
 
Definisjonen på miljøterapi er en realitets og aktivitets behandling, som er psykologisk, 
pedagogisk og sosialt begrunnet, det som danner basis er samhandling og kommunikasjon.   
Utnyttelse av de mulighetene som ligger i daglig samvær, rutiner og aktiviteter, det daglige 
samspillet er kjernen. Det som da skal ha en terapeutisk effekt på pasientene er støtte i 
omgivelsene ta del i fellesskapet, biologisk, sosiologisk og psykodynamisk er tre hovedformer 
for miljøterapi som et teoretisk grunnlag. God miljøterapi har som relasjonsarbeid og 
alliansebygging som grunnlag, og det oppnås gjennom struktur og planlagt samspill. Krav til 
et terapeutisk miljø er at miljøet skal muliggjøre at selvinnsikten øker, selvbildet bedres, 
angsten minker og at det korrigeres feiltolkninger for pasienten(Fredheim 2009: 162) 
 
 Det er fem terapeutiske elementer som eksisterer i alle behandlingsmiljøer.1 Struktur over tid 
å skape forutsigbarhet for situasjon og sted, ved hjelp av bevisste, planlagte ytringer og 
handlinger. Eksempler: ukeplan, møter, avtaler, økonomistyring, og strukturerte aktiviteter. 2 
støtte økning av identitetsfølelse og selvfølelse, eksempler: rådgivning, oppmuntring, 
tilgjengelighet og oppmerksomhet. 3 beskyttelse å ta vare på liv, økt selvkontroll, sikre fysisk 
velvære, eksempler: skjerming og sikre og trygge omgivelser. 4 engasjement lære og utvide 
sine grenser i forhold til seg selv og andre, ta sjanser, eksempler: reelle valgmuligheter, åpne 
dører, gruppetrening. 5 gyldiggjøring at pasientens egenart og egenverdi blir bekreftet, 
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frigjøre egne ressurser for vekst, eksempler: individuelle behandlingsprogrammer, utfordre 
pasienten til å utvide sine grenseområder(Thorgaard, Haga 2007: 131-135)   
 
Relasjonen til de ansatte er avhengig av de menneskelige egenskapene de innehar for å oppnå 
en god kontakt, dette er noe som varierer, noen får man ikke kontakt med, mens andre blir 
gode støtte spillere (Thomas, Shattel, Martin 2002: 104)   
3.3 Grensesetting som metode  
Det som dominerte behandlingen av pasienter ved utviklingen av den moderne psykiatri på 
1800 tallet var å korrigere avvikende atferd. Den synes videreført som behandling i 
miljøterapi den dag i dag. Korrigerende handlinger er satt i sammenheng til hva som er en 
godtatt/anerkjent regel for oppførsel i samfunnet(Vatne 2006: 32) 
Den første og kanskje mest kjente form for grensesetting vi møter som mennesker er 
barneoppdragelsen, vi forholder oss til grenser i dagliglivet uten å reflektere over de fleste av 
dem, det være seg fartsgrenser på vei, bekledning, oppførsel, talemåte og lignende(Vatne 
2006: 44) Målet ved grensesetting og hvordan tilnærmingsformer man bruker i miljøarbeidet, 
kan ses i sammenheng med roller: omsorgsrollen – oppdragerrollen – og vokterrollen. Disse 
forskjellige navnene på rollene er navngitt av miljøarbeidere på en psykiatrisk post, navnene 
sier noe om hensikten med grensesettingen, og at de kan gli i hverandre fra å begynne med 
omsorg til å ende opp med åpen tvang(Vatne 2006: 46) 
 
Omsorgsrollen: Dette er en rolle som defineres som morsrollen, at hjelperen opptrer som en 
oppforende mor. Her stilles det ingen krav eller utfordringer til pasienten når det tilbys 
tjenester. Forskjellige tilnærmingsmåter vil være å lytte til pasienten, være til stede, være 
sensitiv for den andres behov, og prøve å tilfredsstille disse. Her er det da ut i fra hva som 
oppfattes som pasientens behov at tjenestene blir gitt, omsorgsrollen har et ideelt mål, og det 
er å ivareta pasientens grunnleggende egenomsorgsbehov, og derav pasient orientert. Noen 
mål knyttet til å ivareta grunnleggende behov: 
a) opprette normale forestillinger og atferd. 
b) å skape balanse mellom aktivitet og hvile, mat, drikke og personlig hygiene. 
c) å skape trygghet, sikkerhet så ikke pasienter med ukritisk og risikoatferd skal skade seg 
selv. 
d) å gi pasienter som er preget av kaotisk atferd, tanke kaos en forutsigbarhet og struktur. 
e) at psykososiale behov blir tilfredsstilt(Vatne 2006: 48-49) 
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For å oppnå spesifikke egenomsorgshandlinger kan hjelperen starte med å tilby konkrete 
tjenester. Eller å gi råd om atferd som det er ønskelig at pasienten skal vise, som for eksempel 
å spørre om pasienten føler behov for å skifte til rene klær før en tur til butikken. Pasienten 
kan da svare at jeg har på meg rene klær og trenger ikke å skifte, her ser omgivelsene en svikt 
i egenomsorgen men ikke pasienten, dette er en vanlig problemstilling i psykiatrien. Om 
denne situasjonen resulterer i at det presses mer på i fra personalet om at klærne skal skiftes 
kan det føre til en konfliktpreget situasjon, det er en interessekonflikt. 
 Neste mulighet for personalet i den situasjonen er å gi saklig informasjon, for eksempel du 
kan få mye uønsket oppmerksomhet fra de du møter, på vei til og i butikken. Her blir det 
forklart hvorfor, altså begrunnende råd som kan være starten på en motiveringsprosess for at 
pasienten vil følge hjelperens ønsker. Vatne beskriver omsorgsrollen som en begrenset 
grensesettende rolle, da den spiller på råd, informasjon og motivering, og dette oppfattes ikke 
som grensesetting, og det er opp til pasientene om de vil ta imot anbefalingene(Vatne 2006: 
50)  
 
Oppdragerrollen: Her er tilnærmingene disiplinerende, og starter med en appell til fornuft, 
altså å korrigere avvikende atferd gjennom overbevisning eller overtalelse av pasienten. 
Endring av atferd er hensikten ved hjelp av fornuftige argumenter. Få pasienten til å handle 
fornuftig er hensikten, til det beste for pasienten sett med hjelpernes øyne. Ofte blir da 
forklaringer gitt ved at hjelperen kommer med noen negative påstander som for eksempel 
synd at du ikke kan skifte til rene klær, du ser så mye bedre ut enn i dem du går i nå. Her 
kommer hjelperen med noe negativ samtidig som det kommer en motivering, en glidende 
overgang fra å forklare saklig om grenser til atferd(omsorgsrollen) til å overbevise pasienten 
om noe, hva som er riktig og god atferd(Vatne 2006: 51) 
 
Beskrivelse av appell til fornuft, motivering og realitetsorientering.  
Motivering: en grundig informasjon til pasienten om bestemmelser, og samtidig en motivering 
til å følge disse frivillig, klargjøring av problem du har skitne klær mål at du går i rene klær 
tiltak skifte før vi går i butikken.  
Realitetsorientering: Forklare hvordan verden virkelig er, å forklare pasienten hvordan man 
oppfatter atferden ved å påpeke for pasienten at du går i urene klær, dette for at pasienten skal 
oppnå en normal oppfatning av virkelighet, sett i hjelperens øyne.  
Appell til fornuft er sett som en utbredt hjelperfunksjon, der pasienten ofte mangler innsikt i 
sin lidelse, som igjen fører til feiloppfatninger av virkeligheten pga sin lidelse. Pasientene må 
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oppfattes som voksne tenkende mennesker, tross mangel på innsikt som er begrunnelsen for 
en slik tilnærming, gjennom fornuftig informasjon kan pasienten oppnå bevissthet eller 
innsikt(Vatne 2006:52)  
Tilnærmingsformer som er skjulte blir hyppig brukt av hjelpere, og da som avledning eller 
avvikende i forhold til atferd, overse atferd, late som om man ikke hører eller distrahere 
pasienten, ser ut som virksomme metoder. Å oppnå struktur i en kaotisk situasjon og uten at 
det oppstår en konflikt med pasienten er det man oppnår, ignorering kan ses som en effektiv 
metode i møte med pasienter med manisk atferd. For eksempel å foreslå noe annet enn det 
pasienten fremlegger, svare på noe annet, eller avlede ved å bytte samtale emne. Bruke 
ignorering eller avledning begrunnes med å få pasienten dit en vil for å oppnå fred, unngå 
konflikter. Viktig at tilnærmingen ikke oppleves som krenkende for pasienten, at den er 
pasientorientert, så pasienten skifter klær uten at det oppstår konflikt(Vatne 2006:53) 
 
Man kan inngå avtaler med pasienten, lage regler, som for eksempel i dette tilfelle det blir 
ingen butikk tur om du ikke skifter til rene klær først, eller om du skifter klær så tar vi en kaffe 
etter butikk turen. Her kan atferden stoppes i forkant, og den kan ses på som en test på om 
pasienten har bedre kontroll over seg selv. Man kan da også henvise til en avtale. Her er det 
en straff, belønning tilnærming, den kan skape forutsigbarhet og struktur som er en viktig 
målsetting for psykiatriske pasienter, da blir den også pasientorientert.  
Hensikten med oppdragerrollen er å få pasienten til å samarbeide, og unngå konflikter som 
kan føre til vanskelige arbeidssituasjoner som igjen kan føre til at pasienten går fysisk til 
angrep på hjelperen. Om dette skjer kan nødvendigheten av sterkere tvangsmidler bli en 
nødvendighet, for eksempel tvang, dette er det et sterkt ønske om å unngå. Dette oppfattes 
som en sterkt krenkende tilnærming(Vatne 2006:53-55)  
Avtalene som ble gjort bar preg av at hjelperen hadde gjort den med seg selv, pasienten fikk 
ikke noen alternativer presentert, heller ingen anledning til forhandling, dette er noe som da 
bør ligge til grunn for en avtale mellom to likeverdige personer når det er en interesse 
konflikt, avtalen har da fungert som press på pasienten. Den er også fiktiv, fordi den gjøres 
uten samarbeid med pasienten. Så det kan stille spørsmål ved om tilnærminger som fremlagt i 
oppdragerrollen er eller kan betegnes som en reell samarbeidspartner for pasienten.  
Dette resulterer i at appell til fornuft gjennom korrigering ikke medfører innsikt for pasienten, 
det blir ingen kommunikasjon da appellen er basert på monologer fra hjelper, og monologiske 
svar fra pasienten(Vatne 2006.55-56)  
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Vokterrollen: Vatne beskriver vokterrollen som å bedrive overvåkning og direkte og åpen 
tvang, uten at en først har gjort forsøk på et samarbeid med pasienten. Det er lett og tre inn i 
en vokterrolle når pasientene oppfattes som farlige eller det er fare for fysiske angrep, verbale 
eller nonverbal sinne. Det blir legitimert bruk av overvåkning gjennom skjerming og tvang på 
såkalte risikopasienter(Vatne 2006: 58)  
Vokterrollen er også legitim når det oppleves at pasienten manipulerer for å oppnå ønsket 
handling fra hjelpere. Her kan det gå i glidende overganger fra å gi råd som i omsorgsrollen til 
skjult tvang gjennom oppdragerrollen til åpen tvang uten begrunnelse gjennom vokterrollen. 
Bruk av vokterrollen kan medføre at pasientens avvikende atferd øker i takt med de ansattes 
bruk av tvang(Vatne 2006:59) 
 
Unngå å bli splittet av pasientene er et overordnet mål i miljøterapi, og da særlig 
manipulerende pasienter, målet blir da og gjøre pasientene ansvarlige for egne handlinger. 
Konfrontere pasientene med negative atferd og konsekvenser av dette for pasienten og andre 
kan være tilnærmingen i en slik setting, om dette ikke fører frem kan det settes inn regler som 
ikke gir pasientene noen form for valg, et fastsatt opplegg. 
 Reglene kan bli strammere jo vanskeligere det er og korrigere pasienten, de må da være 
skrevet ned så de er tilgjengelige for alle, og blir praktisert likt. Dette kan oppfattes som 
tvangsmidler, da en forsøker å tvinge pasienten til å endre eller stoppe uønsket atferd. Et 
uttrykk som brukes mye i psykiatrien er brannslukning, her er det avmakt som er begrepet, 
følelse av null mulighet for å nå inn til pasienten. Blir da brukt tvang når det er nødvendig for 
å nå inn, her kommer også inn det problemet om det er liten stabilitet av fagutlærte og 
begrepet brannslukking blir da forstålig, selv om det vanskelig kan oppfattes som terapeutisk, 
eller som terapeutisk tilnærming. Bruken av tvang skjer når usikkerheten på om pasienten kan 
være farlig for hjelperne, og svak allianse og ukjent pasient. Tvangsmidler varierer, men de er 
sterke maktmidler som brukes for å tvinge en pasient til å endre atferd, eller stoppe uønsket 
atferd, eller å gjennomføre noe(Vatne 2006:62-63) 
 
I henhold til § 4-8 i lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern (psykisk 
helsevernloven) kan tvangs midler bare benyttes etter vedtak av den faglig ansvarlige lege, og 
skal bare brukes når det er uomgjengelig nødvendig i og hindre pasienten fra og skade seg 
selv eller andre eller avverge betydelig skade på bygning, klær inventar eller andre ting 
(Lovdata.no)   
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 3.4 Kognitiv miljøterapi 
3.4.1 Hva er kognitiv miljøterapi 
Kognitiv miljøterapi kan beskrives som en behandlingsform som er aktiv, problemorientert, 
dynamisk og strukturert. Den gir pasienten en mulighet for å finne alternativer til 
reaksjonsmønstre som ikke er hensiktmessige, og utvikle nye ferdigheter(Lykke 2001:17)  
 
Kognitiv miljøterapi har et mål, og det er å anvende en strategi for behandlingen som gjør at 
pasienten systematisk trenes i sosiale ferdigheter, tankene og følelsene til pasientene er der 
fokuset blir. Hvorpå pasienten gjennom refleksjon og omstrukturering velger en annen adferd, 
og i ettertid da kan mestre vanskelige situasjoner(Lykke 2001:17)  
Hvordan en person strukturerer verden, baserer seg på ideer, forestillinger og tanker gjennom 
tidligere erfaringer, kognitiv terapi baserer seg på det underliggende, teoretiske rasjonelle, 
altså at våres unike følelser og adferd i stor grad er bestemmende for den måte vi strukturerer 
verden på(Lykke 2001:18) 
 Kognitiv terapi er en problemorientert terapi, som fokuserer på aktuelle situasjoner som er 
vanskelige, som for eksempel situasjoner som fremprovoserer angst, aggressivitet, depressive 
eller psykotiske symptomer. 
 I kognitiv terapi inngår adferdsterapi som en integrert del, adferdsterapi bygger på teorien på 
hypotesen om at all sosial adferd sunn som usunn er tillært. En adferdsterapeut vil først og 
fremst ha interesse for symptomene til pasienten, og målet blir da og fjerne eller endre disse 
symptomene gjennom trening(Lykke 2001:18) 
 
Lykke skriver at kognitiv terapi er effektivt etablert i mange psykiatriske avdelinger, mange 
undersøkelser er gjort av behandlingsstrategiene bak stort sett alle psykiske lidelser gjennom 
årene, kognitiv terapi er påvist som en effektiv psykoterapi. Det anbefales internasjonalt at 
kognitiv terapi inngår i behandlingen av for eksempel depressive lidelser, dobbelt diagnoser 
og schizofreni. Det oppnås en effektivisering av den tverrfaglige innsatsen når kognitiv terapi 
blir etablert, som fremmer samarbeidet med pasienten og behandlingskontakt, som resulterer i 
bedre utnyttelse av ressursene og an avkortning av behandlingstiden (Lykke 2001:19) 
 
Her er noen fordeler med kognitiv terapi, men dette forutsetter at kognitive modeller og 
prosedyrer blir benyttet til organisering av primær pleie og behandling.  
1. Kort behandlingstid. 
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2. Klare definerbare behandlingsmål og prosedyrer. 
3. En behandlingsmodell som kan forstås av det tverrfaglige teamet. 
4. At den er forenlig med medisinsk behandling. 
5. Den har bevis på effekt i behandling av depresjon, angst, schizofreni, spiseforstyrrelser og  
    misbruk. 
6. Effektiv ved korttidsbehandling.  
(Lykke 2001: 20) 
3.4.2 Å organisere et kognitivt miljø   
Some make things happen 
Some notice things happen 
Some wonder what will happen (Oestrich 2001: 22) 
 
I et kognitivt behandlingsmiljø er det hensikten å få ting til å skje, enn å se på at ting skal skje, 
eller sitte og spekulerer på om det kommer til å skje noe. Et psykiatrisk sykehus skal helst 
være et sted hvor pasienten kan trekke seg tilbake og være skjermet fra dagligdagse 
belastninger, og hvor det tas utgangspunkt i pasientens behov. Om det ikke tas utgangspunkt i 
behovet hos pasienten kan problemet verken forstås eller føles hensiktmessig. All atferd har 
en mening, selv om den er vanskelig og forstå eller er utilpass(Oestrich 2001: 22)  
 
Pasienten har flere behov, pleie og omsorgsbehov som det kreves ekte engasjement og gode 
kommunikasjons ferdigheter bak. Behov for utvikling, som handler ofte om relasjonene til 
andre, og om hvordan pasienten takler livet som det utfolder seg for han eller henne. 
I en kognitiv modell tas det utgangspunkt i tankene, og da spesielt de negative tankene, 
behandlingen handler da om omstrukturering av negative automatiske tanker, og oppbygging 
av sosiale ferdigheter og økning av selvtillit og selvtillit.  
Det skal være plass til utfoldelse og aktiviteter og personalet skal kunne skape kreativitet, som 
utvikler pasientene på det mellommenneskelige plan. 
Det kreves en aktiv anvendelse av problemløsningsmetoder for å løse de eksistensielle 
problemene som ligger i en psykisk lidelse(Oestrich 2001: 23) 
Det skapes et godt samarbeidsfundament når alle medlemmene av personalgruppen har 
avgrenset sin rolle, kompetanse og sine intervensjoner i det daglige arbeidet. Disse rollene 
skal forstås som retningslinjer, og det er en forutsetning for god behandling at det utføres uten 
sabotasje og maktkamp, likeverd og faglig respekt er en forutsetning for et godt psykisk 
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arbeidsklima. Faggrupper som jobber sammen, pleiepersonal, sykepleier, lege, psykolog, 
sosionom, ergoterapeut og fysioterapeut. Det er viktig at avtater overholdes, på tvers av 
faggruppene, og at behandlingsplanene blir oppfulgt og respektert, og at personlige konflikter 
blir identifisert og løst. Det skal hele tiden være utdanningsmessige tilbud om kognitiv teori 
og kjennskap til de enkelte metoder for personalet, og det skal være adgang til litteratur, kurs 
og undervisning (Oestrich 2001: 23-25)   
Det er mange forskjellige faggrupper som har interesse av kognitiv terapi og da særlig 
sykepleiere, pleiere, sosionomer og ergoterapeuter, og et viktig element i organiseringen er at 
personalet aksepterer metoden og tror på prinsippene er overbevist og troen på at de kan 
gjennomføre det og at de har ferdighetene til det. Ressurser som er avgjørende er tankene, 
innstillingen og holdningene til personalet(Oestrich 2001: 26-27) 
Ansvarlighet og pliktskap for oppgavene er med på å øke begeistringen til personalet for 
meningen med det daglige arbeidet, og evne til å ta en utfordring og være innstilt på å lykkes, 
lykkes med det man gjør.  
3.4.3 Observere pasientens adferd i kognitiv miljøterapi 
Adferdsobservasjon fungerer som en løpende vurdering og måling av pasientens tilstand og 
situasjon, men fungerer ikke alene som en tilstekkelig forståelse av pasientens situasjon. I det 
store og det hele handler adferdsobservasjon om hvem gjør hva, når, hvor, hvor ofte og 
sammen med hvem, og hva skjer etterpå, men ikke hvorfor pasienten gjør som han gjør. Dette 
gjøres for å se hvordan adferden funksjonsmessig står i forhold til omgivelsene. I starten av et 
opphold kan dette være den beste måte å starte på, kanskje ikke pasienten er i stand til å 
formulere følelser eler tanker, eller medvirke i for eksempel intervju. Et viktig formål med 
observasjonen er å kunne gi oss en forståelse av adferdens hyppighet, varighet eller intensitet 
før behandlingen begynner, dette for å kunne se på effekt av behandling(Holm 2001:30-32)  
3.4.4 Registrering av atferd i kognitiv miljø terapi 
Det er nødvendig og utarbeide en innledende registrering av atferd, tanker, følelser og 
kroppslige reaksjoner som blir vist av pasienten vad starten av behandlingen. Uten enn slik 
registrering kan vi ikke være sikre på om det faktisk skjer forandringer eller forbedringer i 
løpet av behandlingsfasen, og som et verktøy for å se om vi er på rett vei(Holm 2001: 69) 
Tre krav til den praktiske prosedyren for registrering.  
1. At den er utformet på en slik måte at den lett kan anvendes i den kognitive 
problemformulering. Og legge til rette for at det hele tiden kan føres inn nye data 
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2. At den er tidsmessig tilrettelagt, at krav om lange beskrivelser unngås. 
3. At materialet som utformes kan anvendes av personer som ikke har en stor teoretisk 
bakgrunn. 
Poenget med innsamling av data er at de kan brukes til å endre noe(Holm 2001: 69-73) 
3.4.5 Struktur og behandlingsplan 
Overordnede struktur i kognitiv miljøterapi. (Har tatt med det som er aktuelt for sykepleier) 
I miljøet: Morgenmøte, aftenmøte og aktiviteter (inne i avdelingen og ute) 
I gruppe: Trening i sosiale ferdigheter, forebygge tilbakefall. 
Kognitiv terapi som kontaktpersonfunksjon: Justering av mål, daglige samtaler med 
kontaktperson. 
Et ukeprogram har til hensikt å danne en struktur i pasientens hverdag, bedre pasientens 
problemløsningsevne, og en mulighet for utvikling av ferdigheter (Bech, Holm 2001: 88) 
 
En av de grunnleggende elementer i kognitiv terapi er en behandlingsplan, den inneholder 
kognitive redskaper, og er agendaen for pasientens innleggelse. Den er det styrende redskap 
for alle i det tverrfaglige behandlingsteamet, pasienten og personalet samarbeider om planen. 
Den tar utgangspunkt i pasientens problemer, det settes opp mål og metoder for å oppnå disse 
målene, den blir løpende evaluert av personalet sammen med pasienten, og vurderer den 
fortløpende. Behandlingsplanen evalueres og videreutvikles på et behandlingsmøte hvor også 
pasienten deltar(Bech, Holm 2001: 91-93) 
3.4.6 Kontaktperson og aktiviteter 
Definisjonen på en kontakt person er at man er ansvarlig for en relasjon. En kontaktperson i 
den kognitive miljøterapi beskrives som. 
Kontaktpersonen formidler en metode til pasienten, hvorved hun hjælper hem til at 
strukturere sine erfaringer og forholde seg rationelt problemløsende til 
omverdenen(Bech, Holm 2001: 237)  
Alle som er i miljøet kan fungere som kontaktperson, noen steder opereres det med to 
kontaktpersoner, de kan også variere i forhold til hver vakt, dag, kveld og natt. Optimalt sett 
har kontakt personen en utdannelse i kognitiv miljøterapi. At pasientens behandlingsplan 
utføres i miljøet er et ansvar som ligger på kontaktpersonen, og med det tette samarbeidet som 
ligger hos kontaktpersonen kan det være lettere å korrigere pasienten, og foreslå å hjelpe til 
med alternative løsninger på uhensiktmessige reaksjoner(Bech, Holm 2001: 237-238) 
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Aktiviteter. 
Målet med aktiviteter i miljøet er å heve livskvaliteten og funksjonsnivået til pasienten, og bør 
ha noen kriterier. Som at det er et mål med aktivitetene, at de planlegges sammen med 
pasientene, at det er lagt opp til at alle eller deler av pasientgruppen deltar, eller at bare en 
deltar. Og om pasienten har behov for det kan personalet delta (Bech, Holm 2001: 261) 
Det ligger alltid en observerende funksjon hos personalet, funksjonen til pasientene i 
aktiviteten, fordelene med felles aktiviteter er at det blir trening på de sosiale relasjonene 
mellom pasientene, og at det kan skape et nettverk for pasienten, få kontakt med andre 
brukere. Ofte er det tilbud om aktiviteter på dag tid i avdelingene, men om det skal tas hensyn 
til pasientenes behov må det endres på når på døgnet det er aktiviteter, pasientens 
funksjonsnivå kan også variere i forhold til døgnets timer(Bech, Holm 2001: 263-264) 
3.4.8 Kognitiv forståelse av aggresjon 
Det utvikles stadig bedre metoder for personalet til å håndtere aggresjon, og uønsket adferd, 
og metoder for til å hjelpe pasienten med å forvalte deres aggresjon. Prinsippet blir å møte 
pasienten der han er, og benytte funksjonell adferds analyse sammen med pasienten til å skape 
forståelse(Oestrich 2006: 253) Ut i fra dette er det fire spørsmål man kan stille. 
1. Hvad består den aggressive adfærd af? 
2. Hvad er pastientens intention- hva er normalt, og hvilke regler opererer patienten 
efter? 
3. Hvad skulle patienten have gjort i stedet som løsning på problemet? 
4. Hvordan motiveres patienten til at ændre sin adfærd?(Oestrich 2001: 254) 
 
3.5 Etisk problemstilling i miljøterapi. 
Hvordan skal man ta vare på den nødvendige diskresjon og taushetsplikt, når det blir lagt opp 
til en samværsform som bærer preg av utstrakt åpenhet mellom pasientene og personalet?  
Hvordan personalet kan snakke om enkeltpasienters situasjon vil bli begrenset gjennom 
taushetsplikt erklæringen. (Hummelvoll 2004:449) 
§ 21. Hovedregel om taushetsplikt  
Helsepersonell skal hindre at andre får adgang eller kjennskap til opplysninger om folks 
legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de får vite om i 
egenskap av å være helsepersonell. (Lovdata.no)   
Men medpasienter vil måtte minnes på den moralske taushetsplikten de har i forhold til de 
opplyninger som de får om sine medpasienter. De kan i mange tilfeller være i en situasjon 
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hvor det er redusert vurderingsevne, og fastlåste forestillinger er tydelige, de vil da i slike 
situasjoner blottstille sider ved seg selv for de andre, på måter de kan angre på senere. Og en 
annen forpliktelse som ligger på personalet er å ta vare på og beskytte den enkelte pasients 
verdighet, og integritet. Nødvendigheten av forskjellige former for grensesetting eller 
skjerming kan da være nødvendig. Det vil være mer allment og snakke om grunnlaget for 
slike intervensjoner på et felles møte eller i et annet egnet fora, det vil gi gruppen en helhetlig 
følelse av å bli behandlet med respekt. En åpenhet på hvorfor man må sette grenser i enkelte 
situasjoner for adferd vil kunne bygge en trygg atmosfære i miljøet(Hummelvoll 2004: 449-
450) 
Noen ting bør tas opp på et generelt plan i miljøet, og det er de tilfeller hvor for eksempel en 
pasient truer med selvmord, viser tendens til selvødeleggende handlinger eller aggressiv/ 
utagerende atferd. Det må vurderes av personalet hvor grensen går på for hva man kan avsløre 
den enkeltes pasients situasjon og problem (Hummelvoll 2004:449-450)  
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4.0 Forskning 
Aina Skorpen og Christine Øye skriver i Miljøterapiens bakgrunn, retninger og 
utfordringer(2010) at det henvises ofte til 1960- 70 årene når man skal lese om miljøterapi i 
psykiatriske avdelinger, og dens forsøk på å innføre det terapeutiske samfunn, og refererer da 
til (Thomas og Gydal Det terapeutiske samfunn 1968). Sykepleierne har i de siste ti årene fått 
et større ansvar for organisering og gjennomføring av avdelingens miljøterapi, og at 
sykepleiere har gitt ut flere fagbøker om miljøterapi. Peplau Hildegard mente at 
Sykepleiernes ansvar for avdelingens miljøterapeutiske virksomheter kom med de 
profesjonelle sykepleiernes overtakelse av den daglige administrasjonen av 
avdelingene. Hun understreket dessuten betydningen av å ha et nært forhold til 
pasienten(Skorpen og Øye 2010: 19) 
Den kognitive terapien bygger på ideen om hvordan enkelt menneskes oppfattelser og tanker 
om forskjellige hendelser, blir styrt av menneskers adferd og følelser, det som avgjør hva 
pasienten føler er ikke situasjonen i seg selv, men hvordan situasjonen blir konstruert av 
pasienten(Skorpen, Øye 2010: 21) Hvordan miljøet i psykiatriske avdelinger skal bli 
organisert er, og hvilken behandling pasientene skal få er dominert av det medisinske regimet. 
Ansvaret for dagens miljøterapi fremstår i stor grad som støttefunksjon til medisinens rådende 
kunnskapssyn, dette kan gjøre det vanskeligere for sjukepleierens mulighet for å ta et formelt 
ansvar for utvikling av dagens og fremtidens tilbud til innlagte pasienter i psykiatrien, 
historisk sett har sykepleierne vært sentrale i gjennomføringen av avdelingens 
miljøterapi(Skorpen, Øye 2010: 24)  
Fredheim skriver at gjennom en kognitiv metode er målet å endre uhensiktmessig atferd, 
dysfunksjonelle reaksjonsmønstre og negativ affekt, ved og sammen med pasienten 
identifisere og utfordre negative automatiske tanker, og utprøve og re fortolke de negative 
tanker. At pasienten skal få et positivt syn på fremtiden, fremme håp og få økt mestring og 
refleksjon følelse er et overordnet mål for den kognitive metoden(Fredheim 2009: 162-163) 
Det er en unik mulighet for miljøterapeuter til å benytte samtalen og samværet, innholdet i 
dette sier noe om det er terapeutisk eller ikke, en av de viktigste faktorene for terapeutisk 
effekt er relasjonen til pasienten, i følge Duncan, Hubble og Scott Miller er klientens egne 
ressurser 40 % tellende, klient terapeut er 30 %, og modeller, teknikk, håp og forventninger 
teller 15 %. En miljøterapeut vil ha muligheter til å tilrettelegge for klientmedvirkende terapi 
gjennom rollefleksibilitet og arenafleksibilitet i sin behandlingsform, arenafleksibilitet vil si at 
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en terapeut til enhver tid kan bruke de omkringliggende omgivelser i sin terapi (Utne 2005: 
442) 
Det som gjør miljøterapi til noe spesifikt er at miljøterapeuter benytter seg av ulike 
tilnærminger, for å kunne sette sammen en tilnærming som passer best for den enkelte 
pasient. Landmark og Olkowska at hvordan man kommer tilbake i hverdagen går gjennom 
ferdigheter og kunnskap, og at det ikke er samtalen som gjør folk friske(Landmark, Olkowska 
2009:52). Dette gjør at man kan si at miljøterapi kan bidra til et terapeutisk samvær, fremfor 
den terapeutiske samtalen, miljøterapi åpner for muligheten for at klient og terapeut kan være 
sammen gjennom aktiviteter, jobbe med utfordringer, mestring uten at det er samtalen som er 
hovedfokuset i prosessen(Landmark, Olkowska 2009: 53) 
 Larsen og Selnes(Fra avvik til mestring, 1975) sier at miljøterapi handler om mulighetene for 
å fremme mestring, læring og personlig ansvar, av dette, kommer det frem at det ikke er 
miljøterapeuten som skal behandle klienten, men at klienten kan bidra til at dens egne 
muligheter kan realiseres(Landmark, Olkowska: 2009: 54) De refererer videre til (Norcross, 
J.C.2002 Psychotherapy Relationships that Work) at til relasjonen er samspillet tett knyttet, og 
at i all tenkning omkring terapi og om hva som virkeri terapi, er relasjonsaspektet 
grunnleggende. Klientens oppfattelse av relasjon til terapeuten ses på som den viktigste delen 
av det som virker i terapi, man kan skape et felles fokus gjennom tilrettelegging av miljø, 
aktiviteter og samvær. 
I sin form er miljøterapi både relasjonell og strukturell, struktur uten relasjon blir rigid, og 
formløst, og relasjon uten struktur blir utflytende og formløst. Miljøterapeutisk bruk av tid 
skaper forutsigbarhet, tydelige rammer og åpner for muligheten til å arbeide med og i 
relasjon.(Landmark, Olkowska: 2009: 56)  
Sandra, P, Thomas m. fl. har skrevet en artikkel om Whats Therapeutic About the Therapeutic 
Milieu hvor de har intervjuet pasienter som er innlagt på en psykiatrisk avdeling om dette 
emne. Noen av pasientene beskrev at det opplevdes som en egen verden i avdelingen, og 
denne verden var røykerommet, der var de ”fri” for personalet, og at rommet opplevdes som 
”det beste sted på jord”.  Her kunne de sitte og snakke ut om ting de ikke opplevde som 
komfortabelt og ta opp i en stor gruppe som i en gruppe terapi. Der var det heller ingen 
retningslinjer for hvordan samtalen skulle gå, en pasient beskrev det som et sted hvor hvem 
som helst kunne sette seg ned og snakke om hva som helst uten personalet til stede. Her 
kunne de uttrykke sinne, og banne, og det som ble tatt opp på røykerommet ble på 
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røykerommet. Selv ikke røykere snakket positivt om røykerommet. En annen pasient uttrykte 
sin redsel for å miste røykerommet, og var redd for konsekvensene, fordi noen ganger kunne 
de hjelpe hverandre uten noen lærer eller person tilstede. Noen sa at det de fikk mest utnytte 
av var den ”terapien” de fikk på røykerommet i den perioden de var innlagt. Det er ikke bare 
folk med utdanning og diplomer som kan gi terapi var også en uttalelse fra en pasient. 
Barrierer som hindrer interaksjonen mellom personalet og pasientene burde reduseres til det 
minimale, som for eksempel låste dører til vaktrommet hvor noen av personalet oppholder 
seg.(Thomas m.fl. 2002: 102- 107)  
Christine Oeye med flere har en artikkel om brukermedvirkning når man bruker miljøterapi på 
en psykiatrisk avdeling i Norge, og om dette er umulig. 
Den norske sosial og helse departement har laget lover som skal gjøre at det skal legges til 
rette for brukermedvirkning for de mentale syke pasientene. Dette inkluderer de pasientene 
som er innlagt i psykiatrien til å delta i planleggingen og organiseringen av det daglige liv 
som berører dens opphold og behandling. Miljøterapi er blitt beskrevet som en måte på å 
garantere for brukermedvirkning og en vei tilbake til livet utenfor sykehuset.(Oeye, Bjelland, 
Skorpen, Andersen 2009: 287) de referer til et annet studie at troen på at forbrukere av 
helsetjenester skal få valg og få uttrykt sine meninger om den hjelpen de mottar. Til tross for 
forsøk på å legge til rette for brukermedvirkning i psykiatriske sykehus, viser det seg at 
gjennom undersøkelser at det er en mangel på nettopp dette. Nyere studier viser til at 
sykepleiere i psykiatrien ved noen tilfeller ikke klarer å legge til rette for brukermedvirkning, 
til tross for pasientenes ønsker om en økt medvirknings rett når de er innlagt. Det er 
dokumentert gjennom en studie at en økt brukermedvirkning fører til bedre behandling, økt 
helse, ivaretakelse, og en økt tilfredsstillelse for pasientene. I en studie av Townsend E 
innenfor psykiatrien kommer det frem at brukermedvirkning intensjonene blir ”overkjørt” av 
den medisinske tenkningen.(Oeye m.fl. 2009: 288-289) 
I Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern (psykisk helsevernloven) er det 
underlagt personalet å skrive individuell plan, dette skal gi en oversikt over pasientens mål, 
resurser og behov for fremtiden og for oppholdet på sykehuset. Den skal skrives sammen med 
pasienten. Noe av det personalet så som et problem var da pasienten kom med planer som 
ikke var realistiske, og hva skal man da svare pasienten, når målene ikke er realistiske i 
forhold til pasientens tilstand. 
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 Det var en utfordring for personalet og kunne imøtekomme, ta i betrakting pasientenes 
individuelle ønsker og behov, når det var kollektive husregler, som ikke pasientene hadde 
vært med på å konstruere. Dette lå da på aktiviteter som avdelingen kunne tilby.  
 Tatt i betraktning at ønskene kom på tvers av husreglene var også en utfordring. Andre 
problemer personalet møtte i et forsøk på å få kontakt med pasientene var at det var vanskelig 
eller nesten umulig å få ønskene til pasientene frem, da de ikke hadde interesse av å 
kommunisere med personalet til tider. Når først pasientene kom med sine ønsker, kunne de 
fort bli overkjørt av personalet, da det ikke så ut til å kunne bære positivt frem, de eller det 
ønsket pasienten la frem. Individuell brukermedvirkning så ut til å bli vanskelig å få til i følge 
rapporten.(Oeye m.fl 2009: 290-294) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
25 
 
5.0 Drøfting 
5.1 Relasjon. 
Vil her drøfte relasjonen mellom pasient og sykepleier. I punkt 3.1.1 skriver (Andersen) om at 
der er sykepleier som legger premissene for forholdet mellom pasient og sykepleier. At det er 
de som legger premissene er jo greit, men om pasienten er, eller har interesse av et ”forhold” 
vil jeg si kan være avgjørende for relasjonen i seg selv. Dette med tanke på de som er innlagt 
da i psykiatrien og da for eksempel i mot sin vilje. I artikkelen fra Sandra P Thomas under 
forskning kommer det frem at pasientene sa noe om en ”verden” innenfor avdelingen, og dette 
gjaldt da røykerommet. Hvor de kunne ha en relasjon, men ikke med personalet, men med 
hverandre. Og viktigheten av dette var av stor verdi for pasientene på avdelingen, altså en 
relasjon hvor det var viktig at personalet ikke deltok, selv om samtalene der inne gikk på de 
problemene de hadde.  Pasientene legger frem at det ikke bare er mennesker med utdanning 
som kan gi terapi. Hva gjør man da som sykepleier for å bedre relasjonen i en slik setting, 
man er på en måte ”utelatt” fra den situasjonen hvor det kan være en relasjon, og problemer 
blir tatt opp? Og hvorfor var det viktig for pasientene å ha det rommet hvor de kunne snakke 
uten personalet til stede?  
Sykepleierne kan jo legge inn forslag til husreglene på avdelingen at det kun er tillat med en 
og en av gangen på røykerommet, eller oppfordre pasientene til og ikke ta opp sine personlige 
problemer med de andre pasientene. Men her tror jeg noe viktig vil da bli tatt bort i fra 
pasientene, det er på en måte, deres ”hjemmebane” her er det de som bestemmer hva som skal 
tas opp når og hvordan. Kanskje det til og med vil bedre relasjonen til sykepleierne gjennom 
og få snakket ut om det med andre først, som igjen kan resultere i at det kommer på agendaen 
ute i miljøet også. Kognitiv miljøterapi sier noe om at pasienten skal trenes i sosiale 
ferdigheter, så om mulig kan kanskje røykerommet ses på som et ”trenings rom” for 
pasienten, for så å utføre det i miljøet. Tror røykerommet vil være viktig for pasientene, og at 
de må få ha den arenaen til og ”spille” på. Relasjonen til sykepleier vil jeg tro ikke har noe å 
tape på at de ikke er der hele tiden, men kan heller se at den sosiale biten pasientene har der 
inne vil skape spørsmål og undring som vil komme ut til personalet på et tidspunkt. Om 
pasientene bruker dagene på å røyke, vil utfordringen til sykepleierne være å finne noe som 
kan friste pasientene til å komme ut i miljøet.   
 
En annen relasjon får man gjennom aktiviteter med pasientene, som blir litt beskrevet i punkt 
(3.4.7 Aktiviteter) ser på dette som en stor mulighet for pasient og personal til å ha en 
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samhandling. Og at pasientene trener på sosial omgang med andre pasienter samtidig, som er 
et mål for aktivitetene. At sykepleiere og pasienter gjør felles aktiviteter tror jeg er viktig for 
relasjonen, det blir et samarbeid om noe, og at de kan oppnå noe sammen. At denne 
sykepleieren samtidig er kontaktpersonen til pasienten ser jeg på som en god fordel, for å 
styrke relasjonen de imellom. Samtidig ser jeg nødvendigheten av individrettet aktivitet, og at 
de kan realiseres til ulike tider på døgnet, noen har en bedre funksjon kanskje på 
ettermiddagen. De vil da ikke være utelatt fra en aktivitet grunnet mulighet til å utføre nettopp 
dette.  
5.2 Tvang som følge av miljøterapi? 
I teoridelen om Grensesetting som metode skriver Vatne om glidende overganger i de 
forskjellige rollene hun beskriver, omsorgsrollen, oppdragerrollen og vokterrollen. Altså at 
man som sykepleier ”spiller” disse rollene ovenfor pasientene i ulike situasjoner. Ut i fra dette 
ser jeg at man som sykepleier meg inkludert, blir satt på en prøvelse rundt dette, hvor, når og 
hvordan er det man ”spiller” disse rollene? Når vet men hvilken rolle som passer til hvilken 
situasjon, og jeg vil tro at erfaring i disse situasjonene er noe man må bygge opp over tid og 
gjennom praksis.  
Ut i fra dette vil jeg også tro at på bakgrunn av hvilken relasjon man har med pasienten, og 
om pasienten er ny og ukjent for sykepleierne vil være med på og ”føre” sykepleieren inn i en 
rolle. Og om rollen passer til situasjonen vil da være avgjørende for utfallet av situasjonen. I 
omsorgsrollen skriver Vatne at råd, motivasjon, motivering og informasjon ikke vanligvis 
oppfattes som grensesettende (Vatne 2006: 50). Når noe vanligvis ikke oppfattes som 
grensesettende, vil jeg tro at det da samtidig er tilfeller hvor det oppfattes som grensesettende 
for pasienten. Hvor da en konflikt, interesse konflikt kan inntre på grunnlag av opplevelsen til 
pasienten, og om råd, motivasjon og motiverig om ønsket adferd da kan være nok til å unngå 
uønsket adferd. Her er det som Vatne også skriver at det er de glidende overganger i mellom 
rollene som inntrer, man kan da gå over i en oppdragerrolle istedenfor omsorgsrolle.  
I oppdragerrollen skriver Vatne om å inngå fiktive avtaler med pasienten(Vatne 2006: 53) 
fordelen med en avtale på forhånd kan være muligheten til å henvise til avtalen i en situasjon, 
men om ikke avtalen er gjort i samarbeid med pasienten gir den ikke som jeg ser det reelle 
valgmuligheter, og det er i de situasjonene jeg vil tro at det kan ses på som en form for skjult 
tvang for å oppnå ønsket adferd, i fra personalet. Dette kan være situasjoner der det tilbys en 
avtale om noe, som for eksempel at pasienten vil få gjennomslag for et ønske, men kun om 
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pasienten gjør som personalet ønsker i forkant, da er ikke det valget like reelt lenger, for det 
settes klare føringer for pasienten til å oppnå sitt ønske. Vokterrollen er for meg en mer passe 
på rolle. Vokterrollen blir brukt med tvang, åpen og direkte, uten først å ha forsøkt et 
samarbeid med pasienten(Vatne 2006: 58) Vatne beskriver vokterrollen som at personalet 
tenker at nok er nok i situasjoner og tvinger pasienten til ønsket adferd. 
 Her kommer det tydelig frem at det blir brukt tvang for å oppnå ønsket adferd, men som 
tidligere forklart ser jeg problematikk ved når man skal bruke hvilke roller når. Min tolkning 
ut fra om bruk av miljøterapi kan medføre tvang, så er mitt svar på det at ja, ja det kan skje på 
bakgrunn av det Vatne skriver om de forskjellige ”rollene” som da personalet spiller. 
 I det øyeblikket pasienten får et tilbud, til å ta et valg som ikke er reelt vil ikke adferden 
endres, men man tar det valget fordi det er det eneste som gagner pasientens sak der og da. Og 
mye av ideologien bak miljøterapi er jo å endre negativ adferd. I slike tilfeller mener jeg at 
pasienten på en måte ”tvinges” til å ta et valg, og skjult tvang er da et tilfelle. Og om adferden 
til pasienten endres og det oppstår en forståelse av dette er for meg heller tvilsomt. 
5.3 Miljøterapeutisk håndtering av uønsket adferd 
Grunnen til at jeg vil drøfte dette er at jeg har lyst til å sette Vatnes teori opp mot den 
kognitive teorien å håndtere uønsket adferd på. Og se på hva dette gjør med relasjonen 
mellom pasient og sykepleier. Vatnes teori er beskrevet i drøftingen under punkt 5.2, og den 
har et ulikt syn enn hva den kognitive teorien sier om dette(punkt 3.4.8). Som jeg ser det går 
Vatnes teori ut på å korrigere i selve situasjonen, mens den kognitive teorien har interesse av å 
se hva som skjer i forkant av uønsket adferd for å få en forståelse av situasjonen. Og ut av de 
fire spørsmålene som nevnt i (3.4.8)vil man få en oversikt over hva det består av. For å få til 
dette må sykepleier ha en samtale med pasienten, få frem hva som var årsaken til adferden.  
Korrigering i situasjonen kan som jeg ser det slå ut i to retninger, enten at pasienten ser 
nødvendigheten av korrigeringen, og kan reflektere, og endre sin adferd. Pasienten ser ikke at 
adferden er upassende, og vil da heller ikke se nødvendigheten av korrigeringen som 
passende, dette vil da føre til en konflikt mellom sykepleier og pasient. Om sykepleier ikke 
kommer med en forklaring på korrigeringen, vil pasienten se på dette som et unødvendig 
”makt” bruk. Relasjonen de imellom har en utfordring, et ulikt syn på hva som er rett eller 
galt.  
Håndtering sett fra et kognitivt stå sted vil i mitt syn komme inn tidligere enn Vatnes 
korrigering i selve situasjonen, den vil se symptomene til pasienten eventuelt før en uønsket 
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adferd oppstår, og kan allerede da begynne med å endre adferdsmønsteret. Viten om hvorfor 
adferden er som den er vil gi en fordel i forståelse av pasientens oppførsel, og man er da bedre 
rustet til å kunne håndtere situasjonen. Og selve håndteringen er essensiell for hvordan 
pasienten opplever sykepleiers interesse, rolle for adferdsendring. Min oppfatning er at om 
pasienten opplever en genuin interesse fra sykepleier om årsak til adferd vil dette resultere i 
en forståelse fra pasientens side også. Konklusjonen min faller på at den kognitive 
håndteringen har et bedre utgangspunkt for et bedre samspill med pasienten, og ut av det 
resultatmessig økt sjanse for å lykkes.  
5.4 Er brukermedvirkning mulig i miljøterapi? 
Brukermedvirkning er i følge sosial og helse departementet et stort mål, og vil da inkludere 
psykiatriske pasienter, de har også rett på individuell plan som skal sikre et helhetlig tilbud til 
pasientene i samarbeid med andre tjenesteytere. Men hvordan skal man gå frem når 
pasientens ønsker og mål ikke er eller virker realistiske, altså at de er uoppnåelige i følge 
sykepleiers standpunkt, eller at pasientens tilstand for øyeblikket ikke tilsier at han/hun klarer 
og gjennomføre sine ønsker. Dette ble også opplevd som et problem for sykepleierne i 
artikkelen fra Christine Oeye m.fl. (User participation when using milieu therapy in a 
psychiatric hospital in Norway : a mission impossible?) hva er responsen fra sykepleier på 
”urealistiske” mål, behov? 
Ut i fra egne erfaringer så har jeg vært tilhører på flere slike samtaler med pasient og 
sykepleier om individuell plan. Og hørt ved flere tilfeller at pasientens ønsker ikke virker 
realistiske, eller gjennomførbarmessig, lar seg vanskelig realisere. Sykepleier har da i de 
tilfeller gjort et forsøk på å realitetsorientere pasienten, i håp om at pasienten skal endre sine 
mål eller behov. Om dette da ikke har vært mulig blir pasienten møtt på sine ønsker. Men det 
har ikke vært lagt like stort engasjement i pasientens ønsker i en sånn setting. Håp om endring 
i løpet av innleggelsen har da vært satsnings punkt. Når det har vært innkalt til samarbeids 
møte med andre helsetjenester, som har jo pasienten selv møtt motstand på de mål, behov 
vedkommende har hatt, da de ikke kan levere eller tilby det pasienten legger frem. Min 
konklusjon på nettopp individuellplan hvor da pasienten har urealistiske mål og ønsker, ser 
jeg det som vanskelig om ikke umulig å ivareta brukermedvirkning på det stadiet pasienten da 
er i. Man kan jo imøtekomme pasientens ønsker, behov vel vitende at det ikke lar seg 
realisere, men om pasienten tjener på dette er heller uvisst. Og opplevelsen av samarbeidet vil 
heller skape avstand, enn at brukermedvirkningen har hatt en effekt for pasienten.  
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5.5 Etisk problem i bruk av miljøterapi? 
I de artiklene jeg leste igjennom både de jeg ikke valgte å ta med i oppgaven, og de som jeg 
har tatt med, fant jeg ingen etiske refleksjoner rundt bruken av miljøterapi. Er dette et problem 
som kan oppstå? Jan Kåre Hummelvoll skriver om etiske problemer i miljøterapien i (Helt 
ikke stykkevis og delt: 2004) Hvordan skal man ta vare på den nødvendige diskresjon og 
taushetsplikt, når det blir lagt opp til en samværsform som bærer preg av utstrakt åpenhet 
mellom pasientene og personalet? I følge taushetserklæringen blir sykepleier begrenset i sin 
omtale om enkeltpasienters liv og situasjon. I en gruppe mener jeg dette nesten vil bli umulig 
å gjennomføre med tanke på taushetserklæringens innhold om å hindre andre og få 
opplysninger om folks sykdomsforhold, og samtidig som det kan være samtaleemne i en 
gruppe terapi, nettopp folks sykdomsforhold. Samtidig at sykepleier nettopp innfrir til at 
pasientene skal uttale seg og være delaktige om sin egen situasjon. Vil det være nok at 
sykepleier nevner dette for de pasientene som deltar i gruppen, så er man fritatt 
taushetserklæringen? Etter min mening vil ikke det være holdbart nok. Og hvilken vurderings 
evne har pasientene til å kunne forstå denne problematikken og samtidig å etterfølge de 
avtalene man eventuelt gjør. Dette har man etter min mening ingen garanti for, utenom at det 
burde ligge på den enkeltes pasients interesse av at det blir etterfulgt. 
 Hummelvoll skriver at det ligger på personalets vurderingsevne til å kunne ta vare på 
pasientens integritet og verdighet. At da pasienten for eksempel ikke blottstiller seg, at man på 
forhånd da kan utelate den det gjelder fra gruppen. Etter min erfaring på dette er det vanskelig 
og forutse om dette ikke forekommer under gruppens samling, og det vil da resultere i en 
korrigering av pasienten foran de andre, og resultatet av en slik korrigering vil det være 
vanskelig å se utfallet av. Vil pasienten ta det til seg, og samtidig se at hans blottstillelse var 
upassende for gruppen? eller vil det eskalere i at pasienten blottstiller seg mer? Og hva gjør 
det med pasientens relasjon til den sykepleieren som står bak denne korrigeringen foran de 
andre i gruppen? Ser at det ligger mye erfaring i fra de som leder en slik gruppe i og kunne 
foreta valg som ivaretar pasientens integritet og verdighet i en slik situasjon, og gjør dette på 
en måte som vitner om respekt for pasienten.   
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6.0 Konklusjon 
Gjennom oppgaven har jeg vært innom flere måter og bruke miljøterapi på for å oppnå 
samhandling med pasienten. Det ligger flere utfordringer for sykepleierne i bruken av 
miljøterapi. Se pasienten som en ressurs og inkludere brukermedvirkning, og skape en 
relasjon, få pasientenes ønsker på agendaen, samtidig som man skal ta vare på pasientens 
verdighet og integritet. Kunne ta i betrakting pasientens individuelle ønsker, samtidig som de 
er styrt av husregler og den medisinske tenkningen. Miljøterapi er sett på som en måte og 
garantere for brukermedvirkning, og en vei tilbake i livet for pasienten. Til tross for de 
utfordringer det ligger i bruk av miljøterapi for sykepleier, ser jeg det som en god måte å få 
tak i behovene til pasienten, og oppnå samhandling, gjennom organisering, observasjon, 
registrering, brukermedvirkning, aktiviteter og skape en strukturert hverdag.  
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